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Результаты и обсуждения
Лапароскопическая методика ТАРР выполнена у 68 пациентов, причем ни в одном слу-
чае не потребовалась конверсии. Длительность операции составила в группе І 
56±18 минут в группе ІІ 38±7 минут (таблица 1). Средняя длительность лапароскопиче-
ской операции была 43±7 минут. Серьезных интраоперационных осложнений не на-
блюдалось в обеих группах больных. В раннем послеоперационном периоде небольшой 
отек мошонки наблюдался у 7 пациентов группы І. После лапароскопической гернио-
пластики с использованием сеток с нитиноловым каркасом болевой синдром был вы-
ражен на 40-50% меньше. Вставать с постели и ходить больные начинали на следующее 
утро после операции, выписывались из стационара на вторые-третьи сутки. В среднем 
количество дней нахождения в стационаре составило 2,3±1,1 дней (таблица 1).
Практически все больные были удовлетворены ранними результатами операции. 
Трое пациентов из группы І обратились с жалобами на умеренные боли в области пахо-
вого канала через 7-10 дней после вмешательства, при выполнении УЗИ исследования 
была выявлена небольшая гематома между сеткой и брюшиной. Больным была назначе-
на противовоспалительная терапия, после чего у всех гематома рассосалась в сроки от 3 
до 5 недель. При изучении отдаленных результатов у одного пациента группы І был вы-
явлен рецидив грыжи и отсутствовал у пациентов группы ІІ. По данным УЗИ у 67 паци-
ентов четко прослеживался сетчатый трансплантат и не выявлялось выхождение органов 
брюшной полости в паховый канал. В тоже время, поскольку пациенты предъявляли 
беспокойство в плане наличия рецидива грыжи, им выполнена КТ малого таза, которая 
не подтвердила наличия рецидива грыжи. Умеренные болевые ощущения в отдаленные 
сроки после операции в паховой области отмечали 5 пациентов группы І (17,8%).
При сравнении двух рандомизированных групп пациентов, которым выполнялась 
лапароскопическая герниопластика с использованием различных сетчатых трансплан-
татов по поводу рецидивных паховых грыж нами выявлено отчетливое преимущество 
лапароскопических операций с использованием сеток с нитиноловым каркасом. 
При определении частоты ранних и поздних осложнений нами выявлено статистически 
достоверно (р<0,01) меньшее число осложнений после лапароскопической операции 
ТАРР группы ІІ, чем после лапароскопической операции ТАРР группы І (таблица 2). 
Но наиболее существенным по нашему мнению явился тот факт, что после лапароско-
пических вмешательств с сетками с нитиноловым каркасом не было рецидива грыж, в 
то время как операций с использованием полипропиленовых сеток частота рецидивов 
составила 3,2%.
Выводы
Операции ТАРР с использованием сеток с нитиноловым каркасом без фиксации явля-
ются намного более эффективными в плане хронического болевого синдрома и частоты 
возникновения рецидивов грыж. Прелесть данных сеток заключается в отсутствии 
сморщивая их в послеоперационном периоде, что и является причиной отсутствия 
рецидивов. Учитывая, полученные данные мы пришли к заключению, что лапароскопи-
ческая пластика с использованием сеток с нитиноловым каркасом является одним из 
лучших методов лечения рецидивных паховых грыж.
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Введение
Результаты лапароскопических операций при больших (с диаметром грыжевого дефекта 
5-8 см) и гигантских (диаметром более 8 см) грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) остаются очень актуальным вопросом. Во-первых, по данным литературы сама 
возможность выполнения лапароскопической пластики не превышает 80% [8]. 
Следовательно, большое число больных продолжает оперироваться открытым доступом, 
с частотой послеоперационных осложнений около 8% [8]. Поэтому усовершенствование 
лапароскопических операций при таких грыжах является важной задачей. Во-вторых, 
после лапароскопической пластики больших и гигантских ГПОД частота анатомиче-
ских рецидивов по результатам крупного мета-анализа составляет 25,5% [11]. В некото-
рых обзорах литературы частота рецидивов достигает 40% [2,3,13]. Значит, необходимо 
разработать метод пластики, характеризующийся минимальным процентом рецидивов. 
Мы считаем, что такой метод должен как минимум отвечать концепции ненатяжной 
пластики. В-третьих, хотя наилучшие результаты в плане рецидивов получены при ис-
пользовании жестких полипропиленовых трансплантатов, в т.ч. при циркулярной пла-
стике, частота пищеводных осложнений в виде стойкой дисфагии, рубцевания и арро-
зии пищевода достигает 10-15% [4,12,13]. Естественно, оптимальный метод пластики 
должен исключать эти тяжелые осложнения. 
Поэтому целью настоящего исследования была разработка принципиально нового 
трансплантата для пластики больших и гигантских ГПОД для уменьшения частоты ре-
цидивов и развития пищеводных осложнений, отработка техники оперативного вмеша-
тельства, оценка безопасности данной методики и ближайших анатомических и функ-
циональных результатов.
Материалы и методы
В 2010-2011 гг. сотрудниками кафедры хирургии №1 Одесского национального меди-
цинского университета, имеющими опыт более 1500 лапароскопических антирефлюкс-
ных операций, было выполнено 15 операций по новой методике. Оперированы были 
пациенты с большими и гигантскими ГПОД II и III типов (параэзофагеальные и сме-
шанные). Средний диаметр грыжевого дефекта составил 10 см (8-15). У подавляющего 
большинства пациентов имело место истончение ножек диафрагмы или практически 
полная их атрофия. Эти факторы являлись показанием к использованию данного мето-
да. Средний возраст пациентов составил 46 лет (45-60).
Техника операции
Операция заключалась в выделении краев грыжевого дефекта с иссечением грыжевого 
мешка, извлечении желудка из заднего средостения, параэзофагеальной медиастиналь-
ной диссекцией, с последующей пластикой пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД) 
разработанным сетчатым трансплантатом (рис. 1). Техника мобилизации подробно 
описана в наших предыдущих работах [1-3]. У всех пациентов после расширенной пара-
эзофагеальной медиастинальной диссекции удалось достичь длины абдоминального 
отдела пищевода как минимум 3 см. Трансплантат разработан нами совместно с фирмой 
Minnesota medical development, Inc. (США) и защищен патентом Украины №66397. 
Трансплантат представляет собой политетрафлюорэтиленовую (ПТФЭ) стеку треуголь-
ной формы с вырезкой для пищевода размером 5×6 или 6×7 см, натянутую на нитиноло-
вую рамку с памятью формы (рис. 2). Нитиноловая рамка обеспечивает надежный кар-
кас, позволяющий выполнить истинную ненатяжную пластику и при этом избежать 
деформации трансплантата. С другой стороны такой каркас позволяет легко ввести 
трансплантат через 10-мм троакар, согнув его в «трубочку» и восстановить его первона-
чальную форму в брюшной полости (рис. 3). Трансплантат фиксировался к обеим нож-
кам диафрагмы (или краям грыжевого дефекта в случаях атрофии ножек) позади пище-
вода 3-5 узловыми нерассасывающимися швами (рис. 4; рис. 5). Способ установки 
трансплантата также защищен патентом Украины №66399.
Результаты
Трансплантат установлен успешно во всех случаях. Среднее время постановки транс-
плантата составило 20 минут (15-30). Уровень болевого синдрома после операции не 
превышал таковой при использовании стандартной методики, что оценивалось по визу-
альной аналоговой шкале. При оценке ближайших результатов с использованием опрос-
ников, рентгенологического и эндоскопического исследования спустя 4-12 месяцев 
признаков рецидивов и рубцового сужения пищевода не было ни в одном случае. 
Рентгенологическое исследование проводилось в виде трехмерной рентгеноскопии с 
исследованием в положении Тренделенбурга. При этом не только определялось соот-
ношение пищеводно-желудочного перехода и фундопликационной манжетки с диа-
фрагмой, но и позиция рентгенконтрастного трансплантата относительно этих структур 
(рис. 6).
Обсуждение
В настоящее время многими работами, в т.ч. двумя проспективными рандомизирован-
ными исследованиями III фазы доказано, что при больших и гигантских ГПОД обеспе-
чить небольшой процент рецидивов можно только с помощью сетчатого трансплантата 
[5,6]. Уже более 10 лет ведутся поиски оптимального трансплантата и способа его фик-
сации. Как уже указывалось выше, наименьшим процентом рецидивов характеризуются 
жесткие полипропиленые и полиэстеровые трансплантаты [4,13]. Однако они часто 
вызывают пищеводные осложнения, поэтому их в последнее время стараются не ис-
пользовать [4,12]. Наименьшим процентом или в ряде работ даже отсутствием пищевод-
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Рис. 1
Грыжевой дефект до пластики.
Рис. 2
Облегченный политетрафлюорэтиленовый трансплантат с перифери-
ческим нитиноловым каркасом для пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы.
Рис. 3
Трансплантат расправлен и готов к фиксации. 1 — Периферический 
нитиноловый каркас. 2 — Политетрафлюорэтиленовая облегченная 
сетка.
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ных осложнений характеризуются сетки, покрытые ПТФЭ и бесклеточные дермальные 
(биологические) трансплантаты [4,5,9]. В то же время биологические трансплантаты 
дают процент рецидивов, сопоставимый по данным ряда исследователей с первичной 
пластикой, и дороги, поэтому пока не нашли широкого применения [4,9]. ПТФЭ транс-
плантаты были созданы для уменьшения адгезии пищевода и желудка и, следовательно, 
уменьшения процента осложнений. Однако на практике оказалось, что частота ослож-
нений не намного ниже жестких трансплантатов [4]. Действительно, большинство 
ПТФЭ трансплантатов представляют собой полипропиленовые или полиэстеровые 
сетки, покрытые плотным слоем ПТФЭ, и при их выкраивании край жесткой сетки все-
таки контактирует с пищеводом. Для устранения этого эффекта фирма Bard создала 
полиэстеровый покрытый ПТФЭ трансплантат Crurasoft, имеющий форму ПОД и вы-
резку для пищевода с более мягким краем. Отдаленные результаты крупного когортного 
показали, что такая пластика характеризуется относительно небольшим процентом ре-
цидивов и осложнений [10]. Сравнительных исследований I или II уровня доказатель-
ности в литературе нет. Данный трансплантат, относясь к старому поколению ПТФЭ 
трансплантатов, все же жесток и поэтому требует технически трудной фиксации множе-
ством швов или даже такеров. Золотую середину занимает облегченные композитные 
трансплантаты. Так, наш большой опыт его использования с двухслойной оригинальной 
методикой фиксации позволил снизить до минимума число рецидивов и практически 
полностью избежать пищеводных осложнений [1]. В то же время результаты анализа 
частоты рецидивов в зависимости от размеров грыжевого дефекта и типа грыжи не по-
зволяет использовать данный трансплантат при гигантских грыжах, т.к. растет число 
рецидивов [1].
В итоге, нами был предложен принципиально новый ПТФЭ трансплантат нового 
поколения. Концепция такого трансплантата основана на двух фундаментальных пози-
циях. Во-первых, сама сетка сделана из облегченного ПТФЭ, уменьшающего вероят-
ность пищеводных осложнений. В результате, ни у одного их прооперированных нами 
пациентов не было признаков пищеводных осложнений при оценке ближайших резуль-
татов. Во-вторых, периферический нитиноловый проволочный каркас, имеющий фор-
му ПОД, позволяет сохранить принцип истинной ненатяжной пластки и в то же время 
полностью закрыть грыжевой дефект, что в результате сводит к минимуму вероятность 
рецидивов, даже при гигантских ГПОД. В нашем материале рецидивов не было, хотя 
необходим более длительный период наблюдения для осуществления окончательных 
выводов. Наличие каркаса у трансплантата очень важно, поскольку при пластике обыч-
ным трансплантатом, в т.ч. описанным выше Crurasoft, свободный край (со стороны 
пищевода) рано или поздно будет пролабировать с развитием параэзофагеального реци-
дива позади пищевода. Наличие каркаса исключает такую возможность. Этот принцип 
попробовали применить Hazebroek и соавт., предложив выполнять пластику с помощью 
полипропиленового трансплантата, армированного титаном [7]. Результаты небольшого 
по числу наблюдений исследования показали безопасность метода, хотя необходимо 
изучение отдаленных результатов, поскольку такой жесткий трансплантат не может не 
вызвать пищеводных осложнений. Дополнительным преимуществом разработанного 
нами трансплантата является простота фиксации: как правило, используется 3 шва, 
максимум — 5 швов. В нашем материале среднее время фиксации составило 20 минут. 
Выводы
Новая методика безопасна, характеризуется удовлетворительными ближайшими резуль-
татами, требует дальнейшей разработки и сравнения с традиционными методиками.
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Рис. 4
Фиксация трансплантата к правой ножке диафрагмы. 1 — Пищевод. 
2 — Правая ножка.
Рис. 5
Фиксация трансплантата к левой ножке диафрагмы. 1 — Левая ножка.
Рис. 6
Оценка анатомических результатов с помощью контрастной 
3D-рентгеноскопии.
Вступ
Злоякісні пухлини стравоходу, що викликають стійке стенозування аж до майже повного 
звуження просвіту стравоходу, зустрічаються все частіше [2,4,5]. Нажаль, більшість паці-
єнтів після появи перших симптомів хвороби тривалий час не звертаються за медичною 
допомогою. Тому при першому зверненні до лікаря вже має місце клінічна картина стій-
кого стенозу стравоходу. Під час проведення езофагоскопії у цих пацієнтів констатується 
факт запущеної хвороби і у більшості випадків уже неоперабельної. Останнє зумовлено як 
наявністю метастазів, так і віком чи важкою супутньою патологією. Методом вибору в лі-
куванні цих хворих є проведення стентування стентами, що саморозширюються [2,5]. 
Однак, в деяких випадках після їх встановлення, може мати місце їх дислокація та мігріція. 
Причини їх не завжди зрозумілі і мало висвітлюються в літературі [1,3,6].
Матеріали і методи
Нами виконано стентування у 9 пацієнтів зі стенозом стравоходу пухлинного ґенезу. 
З них у 6 хворих пухлина локалізувалася в н/з стравоходу чи дні шлунку з переходом на 
стравохід і у 3 — в с/з стравоходу. В нашій роботі використовувалися покриті стенти, що 
саморозширюються, як вітчизняні «Єндос» (медичний центр «Ендомед») так і корей-
ського виробництва «Hanarostent». При пухлинах дистального відділу стравоходу і дна 
шлунку використовували стенти з антирефлюксним клапаном. 
Встановлення стентів проводилося під рентгенологічним чи ендоскопічним контро-
лем, або з поєднанням обох методів в умовах ендоскопічного кабінету чи рентгенопера-
ційної під внутрішньовенною седацією. Для ендоскопічного чи рентгенологічного 
контролю за постановкою стентів нами використовувалася ендоскопічна відеосистема 
GIF-V70 Olympus (Японія) та рентгенапарат з ЕОП Apelem Evor (Франція).
Результати та їх обговорення
Всім хворим перед поступлення в стаціонар проводили комплекс клініко-лабораторних 
обстежень, езофагоскопію та рентген стравоходу і шлунку. У всіх хворих, крім одного, 
мав місце стеноз стравоходу ІІ ступеня по ендоскопічній класифікації (діаметр стенозо-
ваної зони був в межах 2,5-4 мм), що вимагало проведення перед стентуванням балонної 
дилятації місця стенозу. Це було особливо важливо, т.я. на момент звернення пацієнта 
необхідного стента в наявності не було, а очікування на поставку займало в середньому 
3-5 днів. Крім цього, проведення балонної дилятації давало можливість хворому цей час 
покращити харчування. 
В перші дві доби після встановлення стента 7 пацієнтів відзначали помірний біль за 
грудиною чи епігастрії, підвищену салівацію, відрижку повітрям чи кислим вмістом. 
В одного з цих хворих мало місце підвищення температури тіла до 37,5-38°С. Тільки двоє 
пацієнтів не відзначали в цей період будь-яких негативнив явищ. На 2-3 добу всім паці-
єнтам проводилася контрольна езофагогастроскопія, як з метою контролю за встановле-
ним стентом, його прохідністю, так і для його додаткового розширення з допомогою 
балонного дилятатора. Останнє було необхідним 4 з 9 хворих. Решта стентів були до-
статньо розширені так, що ендоскоп діам. 9,2 мм вільно проходив ч/з просвіт стента в 
порожнину шлунка. 
Дислокація стента мала місце у 3 (33,3%) наших пацієнтів. В одного хворого, з пухли-
ною н/з стравоходу, на 3 добу було відмічено зміщення стента «Ендос» в дистальному 
напрямку більше як на 25 мм. При цьому непокрита корона стента знаходилася на рівні 
верхньої ділянки стенозу і була майже складена. З допомогою інструмента типу «криси-
ний зуб» захоплено корону і підтягнуто над верхнім краєм пухлин більш проксимально, 
чим перше. При цьому, корона стента симетрично розкрилася і досить глибоко «імплан-
тувалася» в слизову. Протягом наступних двох діб хворий вживав малими порціями 
тільки рідку, механічно подріблену на блендері їжу. При цьому хворий відзначав розпи-
раючий біль за грудиною, який посилювався під час прийому їжі. На 3 добу пацієнт 
відзначив значне полегшення — дискомфорт і біль зникли, їжа проходила добре. Під час 
контрольній ендоскопії, на 4 добу, виявлено повну дислокацію стента в шлунок. Слід 
відзначити в даному випадку певну особливість структури стенозованої ділянки. 
Протяжність її складала 38-40 мм, просвіт був нерівномірним і мав дуже ригідні, але 
короткі ділянки стенозу, між якими були як-би зони розмягчення (розпаду). На нашу 
думку це і було причиною дислокації стента. Ендоскопічно видалити такий тип стента 
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